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 RESUMEN 
 
La extracción de premolares es una estrategia frecuentemente usada en 
Ortodoncia fija,  que tiene como objetivo en la mayoría de los casos, 
conseguir espacio para corregir la malposición dentaria adyacente a la zona 
de extracción y/o mejorar el perfil de los labios. En cambio, la extracción de 
un incisivo inferior en Ortodoncia es una opción de tratamiento muy 
específica, solamente para aquellos casos que reúnan ciertos requisitos. El 
tratamiento de ortodoncia fija con extracción de un incisivo inferior se 
reserva de forma general cuando el motivo consulta del paciente no busca 
cambiar la posición de los labios, además de que el caso debe tener 
relaciones molares de Clase I, apiñamiento anterior inferior mayor o igual a 
5 mm, discrepancia de Bolton anterior por exceso inferior mayor o igual a 4 
mm, overbite y overjet disminuidos, entre otros. Para optar por este tipo de 
tratamiento la gran mayoría de autores indican realizar un Setup 
Diagnóstico. El manejo clínico de un caso con extracción de un incisivo 
requiere del desgaste interproximal de incisivos superiores, un adecuado 
control de anclaje inferior y de ciertas recomendaciones para evitar posibles 
efectos secundarios en el estado periodontal adyacente a la zona de 
extracción, como la pérdida de papilas. Finalmente se puede concluir que el 
tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior se debe 
reservar para aquellos casos que cumplan con la mayoría o todos los 
requisitos aquí presentados, y que el clínico conozca de la biomecánica que 
este tipo de tratamiento conlleva.  
Palabras Claves: Tratamiento, ortodoncia, extracción, incisivo inferior. 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
The extraction of premolars is a strategy frequently used in fixed 
Orthodontics, this has the objective in most instances, getting space to 
correct the dental malposition next to the zone of extraction and/or improving 
the profile of the lips. On the other hand, the extraction of a lower incisor in 
Orthodontics is a very specific option of treatment, only for those cases that 
have certain requirements. The treatment of fixed orthodontics with 
extraction of a lower incisor reserves itself of general way when the motive 
the patient's consultation does not search changing lips profile, in addition 
the case should have Class I molar relationship, anterior inferior crowding 
greater or equivalent to 5 mm, discrepancy of anterior Bolton for inferior 
excess greater or equivalent to 4 mm, decreased overbite and overjet, 
among others. In order to choose this type of treatment the great majority of 
authors indicate to achieve a Set-up. The clinical management of a case 
with extraction of an incisor requires an interproximal waste of upper 
incisors, an adequate control of lower anchorage and certain 
recommendations to avoid possible side effects in periodontal state next to 
the zone of extraction, like the loss of interdental gingiva. Finally, it can be 
concluded that treatment of orthodontics with extraction of a lower incisor 
should reserve itself for those cases that keep with the majority or all the 
requirements here presented, and where the clinician knows about the 
biomechanics that this type of treatment involves.  
Keywords: Treatment, orthodontics, extraction, lower incisor. 
 
1 
 
I. INTRODUCCIÓN 
 
La elaboración de uno o más planes de tratamiento ortodóntico para un 
determinado caso clínico requiere previamente de un adecuado diagnóstico en 
ortodoncia, que incluye el análisis clínico extraoral e intraoral, análisis de 
modelos de yeso, análisis radiográficos y fotográficos. A partir del cual se  
planifica un tratamiento extractivo o no extractivo. Los dientes que comúnmente 
extraídos por motivos ortodónticos son las terceras molares, las primeras y 
segundas premolares. Sin embargo hay ocasiones en las cuales se planifican  
extracciones atípicas, por ejemplo extracciones de primeras y segundas 
molares, caninos, e incisivos inferiores.   
El tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior es un 
enfoque atípico de extracciones que se planifica bajo ciertas circunstancias, 
cuando después de un adecuado y minucioso diagnóstico en ortodoncia, el 
caso clínico reúne una serie de requisitos que hacen posible tener éxito con 
este tipo de tratamiento. El objetivo del presente trabajo monográfico es la 
descripción de las indicaciones, contraindicaciones, requisitos, resultados, 
manejo clínico, biomecánica y demás aspectos relacionados al tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo inferior.  
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II. OBJETIVOS 
 
1. Describir las indicaciones, contraindicaciones, requisitos intraorales y 
resultados del tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior.  
2. Describir las recomendaciones previas, antes de optar por un tratamiento 
de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior, así como también las 
recomendaciones al decidir cuál de los incisivos será extraído.  
3. Describir los efectos secundarios del tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior. 
4. Describir el manejo clínico y biomecánica del tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior. 
5. Describir la estabilidad a largo plazo del tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior. 
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III. MARCO TEÓRICO 
 
3.1 ANTECEDENTES 
 
Bahreman (1977) (1) presenta a la extracción de un incisivo inferior como una 
opción eficaz para el tratamiento de maloclusiones en algunos casos 
específicos. 
 
Kokich y Shapiro (1984) (2) presentaron una serie de 4 casos en el cual el plan 
de tratamiento elegido incluyó la extracción de un incisivo inferior y la reducción 
del ancho de los incisivos superiores.  
 
Valinoti (1994) (3) reporta que a pesar de que el tratamiento con extracción de 
un incisivo inferior ha sido estigmatizado como una terapia que afecta 
adversamente la oclusión, cuando es usada apropiadamente, la extracción de 
un incisivo consigue una total corrección de la maloclusión y presenta una serie 
de 3 casos exitosos. 
 
Canut (1996) (4) refiere que la extracción de un incisivo constituye una 
alternativa terapéutica limitada a ciertas situaciones clínicas, por ejemplo 
incisivos supernumerarios, anomalías del tamaño del diente, erupción ectópica 
y mordida cruzada anterior. Además reportó 26 casos tratados con extracción 
de un incisivo. Y refiere que la estabilidad a largo plazo parece ser mejor en los 
casos con extracción de un incisivo en comparación a extracciones de 
premolares.     
 
Lima y cols (2005) (5) presentaron una serie de 3 casos con un abordaje 
terapéutico bastante eficaz, donde el tratamiento elegido fue la extracción de 
un incisivo inferior.   
 
Uribe y Nada (2009) (6) reportan que la extracción de un incisivo mandibular 
puede ser una opción de tratamiento efectiva en casos seleccionados, 
particularmente para maloclusiones de Clase III leves. Y para pacientes con 
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apiñamiento moderado y sin exceso de masa dental mandibular el desgaste 
interproximal puede ser una mejor alternativa de solución. La formación de 
triángulos negros es un efecto secundario común en casos de extracción de un 
incisivo, y es difícil de predecir su riesgo.    
 
Matsumoto y cols (2010) (7) realizaron un artículo que tuvo como objetivo reunir 
la información respecto a indicaciones, contraindicaciones, ventajas, 
desventajas y estabilidad de los resultados de tratamientos con extracción de 
un incisivo. Concluyen que esta opción de tratamiento puede ser indicada en 
maloclusiones donde hay discrepancia de tamaño de dientes anteriores, debido 
a incisivos maxilares angostos y/o incisivos mandibulares anchos. Que está 
contraindicado en maloclusiones sin discrepancia anterior o con discrepancias 
causadas por incisivos maxilares largos y/o incisivos mandibulares angostos. 
Que la literatura sugiere que hay mayor estabilidad postratamiento del 
tratamiento con extracción de un incisivo en comparación a tratamientos con 
extracción de premolares. Y que el éxito de este tipo de tratamiento depende 
de un cuidadoso diagnóstico, realización de un set-up diagnóstico y la 
experiencia y habilidad del clínico.    
 
Zhylich y Suri (2011) (8) realizan una revisión sistemática que tiene como 
objetivo revisar la literatura publicada que respondan las preguntas clínicas 
acerca de las indicaciones, efectos y resultados de la extracción de un incisivo 
mandibular en ortodoncia. Concluyen que no es posible dar recomendaciones 
imperativas basadas en la evidencia al escoger esta opción de tratamiento, 
pero si es claro que la extracción de un incisivo inferior puede ser efectiva en la 
resolución del apiñamiento, así como también para maloclusiones 
cuidadosamente seleccionadas. Que varios factores pueden ayudar a obtener 
buenos resultados en el tratamiento ortodóntico como una maloclusión de 
Clase III de leve a moderada, mordida borde a borde o mordida cruzada, 
exceso de tamaño dental antero inferior, tendencia o mínima mordida abierta. Y 
que hay posibles efectos secundarios como la recesión gingival, aparición de 
triángulos negros, incremento del overjet y overbite. 
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Lessa y cols (2013) (9) realizan una revisión de la literatura sobre extracción de 
incisivos inferiores y concluyen que este tipo de abordaje terapéutico es 
bastante eficaz en situaciones, que seleccionadas con mucho criterio permite 
obtener excelentes resultados desde el punto de vista estético, funcional y 
también de estabilidad a largo plazo. Las principales indicaciones son en casos 
de maloclusión de Clase I de Angle, apiñamiento moderado de incisivos 
inferiores con pequeño o sin apiñamiento superior, perfil aceptable, overbite y 
overjet moderado, buena intercuspidación posterior y mínimo potencial de 
crecimiento. Contraindicada en casos de mordida profunda con patrón de 
crecimiento horizontal, apiñamiento mínimo de arcos superior e inferior y 
discrepancia de Bolton por incisivos inferiores angostos y/o incisivos superiores 
anchos.   
 
Vignesh y cols (2014) (10) realizan una revisión sistemática que tiene como 
objetivo evaluar el uso de la extracción de un incisivo mandibular para resolver 
el apiñamiento anterior inferior y sus ventajas y desventajas. Concluyen que la 
extracción de un incisivo mandibular provee una forma efectiva de aliviar el 
apiñamiento antero inferior con una buena estabilidad a largo plazo. Que es 
una buena opción cuando todas las condiciones concuerdan con las 
indicaciones, así como la biomecánica se vuelve sencilla y se obtienen buenos 
resultados.        
 
Almeida y cols (2015) (11) realizó una revisión sistemática para determinar el 
mejor tratamiento si se comparan el desgaste interproximal vs la extracción de 
un incisivo para corregir el apiñamiento antero inferior en pacientes con 
dentición permanente con relación molar de Clase I. Concluyeron que ambos 
tipos de tratamiento son efectivos para tratar pacientes con maloclusión de 
Clase I en casos de apiñamiento antero inferior moderado y buen perfil de 
labios. Que hay escasa evidencia para determinar el mejor tratamiento para 
cada caso. Que la decisión clínica debería basarse en las características 
dentales individuales de cada paciente, apiñamiento, salud dental u oral, 
expectativas del paciente y usar el Set-up de modelos.     
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3.2 INDICACIONES 
 
Son indicaciones para el tratamiento con extracción de un incisivo inferior: (1-11)   
 
1. Cuando el motivo de consulta del paciente no busca cambiar el perfil de los 
labios, es decir cuando el objetivo de tratamiento es mantener el perfil de 
labios. 
2. Idealmente cuando el crecimiento del maxilar superior y mandíbula ha 
terminado, o cuando el potencial de crecimiento es mínimo o está por 
terminar (Fig 1) (7).    
3. Cuando se requiere de un tratamiento ortodóntico de corta duración a pesar 
de que el tratamiento sea extractivo. El cierre de espacios tendrá un tiempo 
de duración mayor en el caso de extracción de 2 o 4 premolares vs la de un 
incisivo inferior.    
 
  
 
 
 
 
Fig 1. Pacientes con buen perfil de labios, sin crecimiento y con mínimo 
potencial de crecimiento. 
 
Fuente: Matsumoto y cols, 2010. 
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3.3 REQUISITOS INTRAORALES 
 
Son requisitos intraorales para el tratamiento con extracción de un incisivo 
inferior: (1-11)   
 
1. Idealmente una maloclusión dentaria de Clase I con buena intercuspidación 
posterior de molares y premolares, independientemente del apiñamiento 
anterior superior e inferior (Fig 2).  
2. Cuando la discrepancia arco diente es moderada y/o severa en sector 
anteroinferior: de 5 mm a más, de aproximadamente el ancho mesio-distal 
de un incisivo.   
3. Cuando existe discrepancia de tamaños de dientes antagonistas, Bolton 
Anterior por exceso de masa inferior: > 4 mm. Concepto relativo ya que el 
resultado del Bolton Anterior sólo nos habla de incisivos y caninos inferiores 
con exceso de masa dentaria con respecto a sus antagonistas, sin explicar 
la causa. Ésta puede ser realmente por incisivos inferiores y caninos con 
aumento del ancho mesiodistal, o en cambio por incisivos superiores 
centrales y/o laterales pequeños, pérdida o agenesia de incisivos superiores 
o anomalías de forma y tamaño.  
4. Overbite y overjet anterior disminuidos. Requisito que se puede cumplir en 
maloclusiones esqueléticas de clase III leves o moderadas, con relaciones 
de molares y premolares de Clase I, donde es frecuente la tendencia a una 
oclusión borde a borde o mordida cruzada anterior, y una tendencia a 
mordida abierta o mordida abierta verdadera.  
 
 
Adicionalmente es favorable: (11) 
 Tener incisivos inferiores con corona de forma rectangular.  
 Tener incisivos superiores con corona de forma triangular. 
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3.4 RESULTADOS  
 
Son resultados del tratamiento con extracción de un incisivo inferior: (2-11) 
 
1. Aparición de Bolton anterior por exceso superior. Efecto directo de la 
extracción de un incisivo inferior, que requiere para su resolución el 
desgaste interproximal de masa dentaria de incisivos y caninos superiores. 
2. Incremento del overbite y overjet. Que se produce durante y a término del 
cierre de espacios en la arcada inferior.  
3. Coincidencia entre la línea media dentaria de la arcada superior (entre 
incisivos centrales), con la mitad del ancho mesiodistal del incisivo de 
posición central de la arcada inferior (Fig 3) (7). 
4. Tendencia o leve disminución del ancho intercanino, por lingualización, 
inclinación y/o migración mesial de caninos. 
 
 
Fig 2. Fotos intraorales de un paciente con diagnóstico de maloclusión de Clase I, 
adecuada intercuspidación posterior, discrepancia arco diente inferior, discrepancia de 
Bolton anterior por exceso inferior y overbite y overjet disminuidos.   
 
Fuente: Cortesía del autor del presente trabajo monográfico. 
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3.5 CONTRAINDICACIONES 
 
Son contraindicaciones para el tratamiento con extracción de un incisivo 
inferior: (2-11) 
1. Overbite y overjet anterior aumentado. El cierre de espacios después de la 
extracción de un incisivo inferior incrementaría aún más una situación de 
mordida profunda (overbite aumentado) o overjet aumentado (Fig 4) (6). 
2. Apiñamiento moderado o severo de incisivos y caninos superiores. Es una 
contraindicación ya que resolver dicho apiñamiento implica el incremento del 
overjet anterior y el ancho intercanino (Fig 5). 
3. Incisivos superiores con anomalías de forma y tamaño candidatos a 
Odontología Estética que incluya el aumento del ancho mesio-distal (Fig 5). 
4. Cuando los incisivos superiores no tienen la corona de forma triangular. 
Situación desfavorable para la realización de desgaste interproximal (Fig 5).  
Fig 3. Fotos intraorales post tratamiento de un paciente tratado con extracción de un 
incisivo inferior. Se muestran los resultados del tratamiento.    
 
Fuente: Matsumoto y cols, 2010. 
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5. Mal estado de salud periodontal del grupo de dientes anteroinferiores. Se 
aumenta el riesgo de causar o aumentar la recesión gingival y triángulos 
negros (Fig 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 4. Fotos intraorales pre tratamiento de un paciente que cumple con excepción de uno 
los requisitos intraorales para un tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior; presenta el overbite y overjet aumentados.   
 
Fuente: Uribe y Nanda, 2009. 
 
Fig 5. Contraindicaciones  para el tratamiento con extracción de un incisivo inferior. A y 
B, incisivos superiores con anomalías de forma y tamaño. C, apiñamiento superior 
moderado o severo. D, Recesión gingival leve en incisivos y caninos inferiores.    
 
Fuente: Cortesía del autor del presente trabajo monográfico. 
A B 
C D 
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3.6 DESICIÓN DE CUAL DE LOS INCISIVOS EXTRAER. 
 
La decisión de cuál de los incisivos es el mejor candidato para la extracción en 
el tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior, se realiza en 
base a: (1-11) 
1. El incisivo con el estado de salud estructural y periodontal de mayor 
compromiso. Por ejemplo incisivos con restauraciones, con antecedentes de 
traumatismo, con tratamiento endodóntico, con recesión gingival y/o 
dehiscencia ósea (Fig 6) (6). 
2. El incisivo con erupción ectópica o muy mal posicionado. 
3. Incisivos mandibulares supernumerarios. 
 
En el caso de que ninguna de las condiciones antes mencionadas se cumpla, 
se recomienda que el incisivo candidato a extracción sea aquel que tenga el 
ancho mesio-distal más cercano a la cantidad en milímetros de apiñamiento 
antero inferior obtenido previamente del diagnóstico en ortodoncia.   
 
 
 
 
 
 
Fig 6. Fotos intraorales pre tratamiento de un paciente candidato a un tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo inferior. Presenta proceso periapical en la pieza 
3.1 con endodoncia, motivo por el cual dicho incisivo será elegido para la extracción.   
 
Fuente: Uribe y Nanda, 2009. 
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3.7 SETUP DIAGNÓSTICO  
 
La principal recomendación en un plan de tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior es la realización de un Setup de modelos 
ortodónticos. Ésta es la una de las formas más seguras y precisas de 
comprobar dicho plan antes de optar por él de forma definitiva. Con el Setup 
diagnóstico es posible predecir el resultado final del tratamiento, principalmente 
la cantidad de overbite y overjet que se incrementa producto del cierre de 
espacios inferior y la cantidad necesaria en milímetros de desgaste 
interproximal que se realizará en los incisivos superiores (se evalúa si este 
desgaste está dentro los límites biológicos permitidos)(5-17) (Fig 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valinoti (3) y Klein (15) reportaron que el uso del Setup de modelos es una 
herramienta efectiva para mostrar al paciente, el resultado final del tratamiento 
de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior, pero sobretodo que la falta 
de un incisivo y que la coincidencia entre la línea media dentaria superior y la 
Fig 7. Setup de modelos dentales de tratamiento. 
Fuente: Cortesía del autor del presente trabajo monográfico. 
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mitad del ancho mesiodistal del incisivo inferior de posición central, no 
resultarán en perjuicios estéticos, oclusales y/o funcionales (Fig 8) (7).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.8 EFECTOS SECUNDARIOS  
 
Los posibles efectos secundarios de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior que se han reportado son: (1-13) 
1. Posibilidad de aparición de espacios adyacentes a la zona de extracción en 
el largo plazo.  
2. Resultados oclusales al final del tratamiento ortodóntico, de menor calidad a 
lo ideal. Debido al problema de exceso de masa dentaria de incisivos y 
caninos superiores. 
3. Posibilidad de aparición de triángulos negros o pérdida de papila interdental 
entre incisivos y caninos inferiores; o empeorar esta situación previamente 
establecida (Fig 9 y 10) (12,16).      
Fig 8. Resultados finales estéticos, oclusales y/o funcionales.  
Fuente: Matsumoto y cols, 2010. 
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Fig 9. Fotos intraorales pre y post tratamiento de ortodoncia con extracción de un 
incisivo inferior. A y C, caso uno y B y D, caso dos. Aparición de triángulos negros con 
pérdida de papila interdental entre incisivos.  
Fuente: Uribe, Holliday y Nanda, 2011. 
A B 
Fig 10. Fotos intraorales pre tratamiento, durante y post tratamiento de ortodoncia 
con extracción de un incisivo inferior. La situación inicial de los triángulos negros con 
pérdida de papila interdental entre incisivos se agrava. 
Fuente: Faerovig y Zachrisson, 1999. 
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3.9 MANEJO CLÍNICO Y BIOMECÁNICA  
 
En el manejo clínico y biomecánica del tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior, para la arcada inferior: (5-17) 
1. En primer lugar, no se recomienda extraer inmediatamente el incisivo 
inferior. 
2. Se recomienda empezar con el alineamiento y nivelación de todos los 
dientes inferiores sin incluir el incisivo candidato a la extracción. En 
ocasiones se recomienda también el alineamiento y nivelación de todos los 
dientes excepto de todo el grupo incisivo. 
3. Un adecuado control del anclaje inferior desde el inicio del tratamiento. Esto  
asegura que no se pierdan las relaciones molares y premolares de Clase I 
así como la adecuada intercuspidación posterior. 
4. Se recomienda un cierre de espacios a cuerpo entero (movimiento de 
traslación) de la zona de incisivos remanentes. En caso de utilizar el cierre 
de espacios por deslizamiento sobre un alambre de sección rectangular, se 
recomienda hacerlo en el mayor calibre de alambre posible (Fig 11) (6). Y si 
fuera el caso de un alambre de sección redondo se recomienda un cierre de 
espacios con un doblez en techo de rancho (Fig 12) (5). 
5. Tener en cuenta que es posible que exista un cambio en la forma de la 
porción anterior de la arcada inferior. Esto sucede por el colapso de la 
arcada en la zona anterior (de los incisivos), producto de la extracción y del 
cierre de espacios.  
6. Al respecto de las guías caninas se recomienda posicionar los caninos con 
inclinación de la corona hacia distal y aumentar el off set en mesial de la 
cara vestibular caninos.   
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Fig 11. A, efecto secundario del cierre de espacios con alambre redondo: disminución 
del torque de caninos y cierre de espacios de incisivos por inclinación. B, cierre de 
espacios con alambre rectangular sin efectos secundarios. 
Fuente: Uribe y Nanda, 2009. 
Fig 12. Estrategia de Đierre de espaĐios iŶferior ĐoŶ alaŵďre de aĐero Ϭ.Ϭϭ4” ĐoŶ el 
objetivo de conseguir un movimiento de translación. 
Fuente: Lima y cols, 2005. 
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En el manejo clínico y biomecánica del tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior, para la arcada superior: (5-17) 
 
1. Reducción del ancho mesio-distal de incisivos y caninos superiores. Se 
recomienda realizar este procedimiento después del finalizado el cierre de 
espacios inferior. En algunos casos es necesario tener una radiografía 
periapical para evaluar el grosor del esmalte interproximal (Fig 13) (2). 
2. Evaluar, comprobar y conseguir una adecuada coordinación del arco 
superior con respecto al arco inferior ya que luego del cierre de espacios por 
la extracción del incisivo es posible que exista un colapso en la parte anterior 
de la arcada inferior. 
3. Al respecto de las guías caninas. Se recomienda posicionar los caninos con 
inclinación de corona hacia mesial y disminuir o quitar el off set en mesial de 
caninos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 13. Fotos de modelos ortodónticos pre y post tratamiento (izquierda y derecha 
respectivamente), donde se comprueba el colapso de la zona anterior de la arcada 
inferior y el desgaste interproximal de incisivos y caninos superiores. 
Fuente: Kokich y Shapiro, 1984. 
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3.10 ESTABILIDAD A LARGO PLAZO  
 
Algunos autores como Riedel y cols (1992)(18) sugieren que la extracción de un 
incisivo inferior puede dar mayor estabilidad a largo plazo en comparación a los 
casos tratados con extracciones de premolares. Especialmente para casos 
donde hubo un apiñamiento severo de incisivos y caninos inferiores. Valinoti 
(1994)(3) reporta que dicha estabilidad se puede explicar debido a que luego de 
la extracción de un incisivo, los incisivos remanentes se encuentran cerca de 
su posición original donde la musculatura adyacente ayudaría a producir 
estabilidad. Otra posibilidad es el mínimo estrés sobre el anclaje dentario 
posterior durante el cierre de espacios, debido a que la mayoría de espacio 
conseguido después de la extracción se consume con el alineamiento y 
nivelación de los incisivos y caninos remanentes (Fig 14 y 15) (3). Estudios 
posteriores como los de Matsumoto y cols (2010)(7), Vignesh y cols (2014)(10) y 
Faerovig y Zachrisson (1999)(16) sugieren una buena estabilidad a largo plazo 
del tratamiento con extracción de un incisivo inferior.  Sin embargo autores 
como Canut y cols (1996)(4), Neff (1957)(19) y Da Silva y cols (2002)(20) reportan 
que no se puede sugerir que hay una mayor estabilidad de los casos con 
extracción de un incisivo en comparación a los casos con extracción de 
premolares.  
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Fig 14. Fotos intraorales pre tratamiento de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior de un caso presentado por Valinoti. 
Fuente: Valinoti, 1994. 
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Fig 15. Fotos intraorales post tratamiento de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior de un caso presentado por Valinoti. 
Fuente: Valinoti, 1994. 
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IV. DISCUSIÓN 
 
Las extracciones dentales con motivos ortodónticos es una práctica frecuente 
en el tratamiento de las maloclusiones dentarias. La exodoncia de premolares 
es uno de los dientes más frecuentemente sacrificados cuando el objetivo es 
mejorar el perfil de los labios y para ganar espacio en la arcada para eliminar o 
reducir el apiñamiento (21). 
En la mayoría de los casos el apiñamiento está presente en la zona de 
incisivos y caninos, y debido a que los premolares son los dientes más 
cercanos a dicho problema de apiñamiento, estos son los preferidos y la opción 
más común de extracciones. Sin embargo se ha planteado también la 
posibilidad de la extracción de un incisivo inferior como plan de tratamiento en 
ortodoncia (6). La extracción de un incisivo inferior en el tratamiento de 
ortodoncia reporta muy poca frecuencia: 1.1 – 6 % de los tratamientos con 
extracciones (8). 
La literatura reporta que el tratamiento de ortodoncia con extracción de un 
incisivo inferior sólo debe ser considerado como una opción de tratamiento 
para determinados casos. Pacientes sin crecimiento (o con poco potencial de 
crecimiento) cuyo motivo de consulta no incluya mejorar, cambiar o alterar el 
perfil de los labios y que además reúnan los requisitos mínimos intraorales de 
relaciones molares derecha e izquierda de Clase I con un buena 
intercuspidación posterior, una discrepancia arco diente inferior negativa 
moderada a severa, concentrada en incisivos y caninos, una discrepancia de 
Bolton anterior por exceso de masa inferior > 4 mm y presenten disminución 
del overbite y overjet (1-18). La alternativa de un tratamiento ortodóntico con 
extracción de un incisivo busca la menor o mínima cantidad de cambios 
dentoalveolares (22).        
Con respecto al requisito intraoral de que el caso posea una maloclusión de 
Clase I de Angle con buena intercuspidación posterior (1-11), se sabe que este 
tipo de maloclusión se encuentra mayormente asociada a una relación 
esquelética de Clase I. Sin embargo existen casos donde la maloclusión 
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esquelética de Clase II y de Clase III tienen una maloclusión de Angle de Clase 
I debido a compensaciones dentoalveolares naturales. El tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo inferior nos dice que también se puede 
realizar en relaciones esqueléticas de Clase II y III leves donde exista una 
maloclusión dentaria de Angle de Clase I con una adecuada intercuspidación 
posterior (14-17). Adicionalmente la literatura refiere también que en casos de 
maloclusión dentaria de Angle de Clase II y III leve se puede indicar el 
tratamiento de extracción de un incisivo inferior debido a que cumplen un 
requisito adicional de tener el overbite y overjet disminuidos (6,16-18) (Fig 16, 17 y 
18) (3,16).         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 16. Fotos intraorales pre tratamiento de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior de un caso con maloclusión dentaria de Clase II de 
Angle, presentado por Valinoti. 
Fuente: Valinoti, 1994. 
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Fig 17. Fotos intraorales post tratamiento de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior de un caso con maloclusión dentaria de Clase II de 
Angle, presentado por Valinoti. 
Fuente: Valinoti, 1994. 
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Con respecto al requisito intraoral de que el caso posea una discrepancia arco 
diente inferior negativa moderada a severa, concentrada en incisivos y caninos 
(1-11)
 es precisamente lo ideal; debido a que si existe apiñamiento en 
premolares y/o molares no es posible tener una adecuada intercuspidación 
posterior y se tendría una mala referencia de las relaciones sagitales del caso. 
Entonces lo ideal para este punto sería que dicho apiñamiento inferior sea de 
aproximadamente el ancho de un incisivo inferior, para que al planificar su 
extracción el espacio remanente sirva exclusivamente para alinear y nivelar las 
piezas dentales remanentes sin la posibilidad de que exista pérdida de anclaje 
posterior (3).   
Con respecto al requisito intraoral de que el caso posea una discrepancia de 
Bolton anterior por exceso de masa inferior > 4 mm es también lo ideal; debido 
a que una mayor desproporción entre las masas de dientes superiores e 
inferiores, producto del exceso en la suma de anchos mesio-distales de los 
Fig 18. Fotos de modelos ortodónticos pre tratamiento (columna de la izquierda) y 
fotos intraorales post tratamiento (columna de la derecha) de un tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo inferior de un caso con maloclusión dentaria 
de Clase III de Angle, presentado por Valinoti. 
Fuente: Faerovig y Zachrisson, 1999. 
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dientes inferiores, conlleva a la forma más usual de solucionar esta 
discrepancia, el desgaste interproximal de incisivos y caninos superiores (1-11). 
Otra alternativa al problema de discrepancia por exceso de masa inferior es 
aumentando el ancho mesio-distal de los dientes superiores con odontología 
estética, que eliminaría la necesidad del desgaste interproximal de dientes 
inferiores.  
La forma de las coronas de los incisivos tanto superiores como inferiores son 
determinantes al momento de la elección de un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior o tratamiento de ortodoncia con desgaste 
interproximal. Incisivos inferiores con coronas de forma triangular nos dirigen a 
un tratamiento con desgaste interproximal, y lo contrario, incisivos inferiores 
con coronas de forma cuadrangular o rectangular nos dirigen a un tratamiento 
de ortodoncia con extracción de un incisivo. Y adicionalmente, incisivos 
superiores con coronas de forma triangular son un requisito ideal al momento 
de elegir un tratamiento con extracción de un incisivo inferior (11).     
La aparición de Bolton anterior por exceso superior es un efecto directo de la 
extracción de un incisivo inferior, que requiere para su resolución el desgaste 
interproximal de masa dentaria de incisivos y caninos superiores (2-11). Como se 
mencionó anteriormente, la necesidad de desgaste interproximal superior será 
requerida en menor medida mientras mayor sea la discrepancia de Bolton 
anterior por exceso inferior previa a la extracción del incisivo inferior. Sin 
embargo existe una situación particular donde los incisivos superiores tienen 
exceso de esmalte por su cara palatina, esta situación es favorable para un 
tratamiento más conservador, porque disminuye la necesidad de desgaste 
interproximal superior.     
La contraindicación de poseer un apiñamiento de incisivos y caninos superiores 
moderado o severo para el tratamiento de ortodoncia con extracción de un 
incisivo inferior (2-11), es de relevancia, ya que resolver dicho apiñamiento sin 
extracciones y sin desgaste interproximal, implica el incremento del overjet 
anterior por protrusión y vestibularización de incisivos superiores, que 
justamente es una de las más importantes contraindicaciones para este tipo de 
tratamiento, tener el overjet anterior aumentado (2-11). 
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La contraindicación de poseer incisivos superiores con anomalías de forma y 
tamaño, candidatos a odontología estética que incluya el aumento del ancho 
mesio-distal de sus coronas (2-11), es también de relevancia, ya que resolver 
dicho problema de discrepancia de masas dentales con aumento del ancho 
mesio-distal de incisivos superiores, tiene como efecto la disminución de la 
discrepancia de Bolton anterior por exceso inferior, que es una de los 4 
requisitos intraorales descritos previamente para un tratamiento con extracción 
de un incisivo inferior. 
Al respecto de la decisión de cuál de los incisivos es el mejor candidato para la 
extracción en el tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior, 
si ninguna de las condiciones recomendadas se cumple: incisivo con estado de 
salud estructural y periodontal comprometida de forma negativa, erupción 
ectópica, muy mal posicionado o incisivo supernumerario (1-11). Se recomienda 
que el incisivo candidato a extracción sea aquel que tenga el ancho mesio-
distal más cercano a la cantidad aproximada en milímetros de apiñamiento 
inferior calculado previamente en el diagnóstico en ortodoncia. Adicionalmente 
si más de un incisivo tiene el mismo ancho mesio-distal, se escogerá para su 
extracción aquel incisivo que se encuentre más alejado de la línea media 
dentaria superior.   
La gran mayoría de autores, por no mencionar a todos (5-17), refieren una 
principal recomendación antes de iniciar un tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior: realizar un Set-up Diagnóstico de modelos 
ortodónticos, porque es una de las formas más seguras de comprobar que 
dicho plan de tratamiento es el adecuado. El Set-up de modelos ayudará al 
clínico a predecir la cantidad de desgaste interproximal necesaria medida en 
milímetros de incisivos y caninos superiores (importante porque permite 
calcular si dicho desgaste está dentro de los límites biológicos), el cómo se 
consumirá el espacio remanente luego de la extracción de un incisivo, la nueva 
forma del arco inferior y su correspondiente superior y las nuevas relaciones de 
overbite y overjet de dientes anteriores.       
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Uno de los efectos secundarios más frecuentes del tratamiento de ortodoncia 
con extracción de un incisivo inferior es la posibilidad de aparición de triángulos 
negros o la pérdida de la papila interdental entre incisivos y caninos inferiores; 
o también que se pueda empeorar una situación similar previamente 
establecida (1-13). Esto va a depender en parte del clínico que realiza el 
tratamiento con extracción de un incisivo, ya que la clave para poder evitar este 
efecto secundario, se hace necesario un adecuado cierre de espacios inferior 
con movimientos de traslación de los incisivos y caninos, evitando al máximo la 
inclinación de las coronas hacia mesial (12-13).   
El manejo clínico y la biomecánica del tratamiento de ortodoncia con extracción 
de un incisivo inferior para la arcada inferior, se basa en un adecuado control 
de anclaje posterior, para evitar perder la correcta relación sagital dentaria de 
Clase I molar de Angle y la buena intercuspidación posterior previamente 
diagnosticada. Para este fin se puede utilizar por ejemplo un arco lingual que 
evite que exista pérdida de anclaje durante el cierre de espacios anterior. Sin 
embargo a pesar de que se trate de evitar dicha pérdida de anclaje posterior, 
muchas veces sucede. Una recomendación para evitar la aparición de 
triángulos negros es, que durante el cierre de espacios inferior de dientes 
anteriores, éste se realice con movimientos de traslación de incisivos y caninos, 
o movimientos oscilantes donde primero en moverse en dirección del espacio 
remanente sean las raíces antes que las coronas los dientes (5-17).      
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V. CONCLUSIONES 
 
1. El tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior es una 
opción de tratamiento solamente para determinados casos.   
 
2. Para optar por un tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior, el motivo de consulta del paciente no tiene que incluir  mejorar, 
cambiar o alterar el perfil de los labios.  
 
3. Un tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo inferior exitoso 
dependerá de que el caso clínico cumpla con los siguientes requisitos 
mínimos: relaciones molares de Clase I molar con una buena 
intercuspidación posterior, discrepancia inferior negativa moderada o 
severa concentrada en el área de incisivos y caninos,  discrepancia de 
Bolton anterior por exceso inferior > 4 mm y un overbite y overjet 
disminuidos. 
 
4. Realizar un Set-up Diagnóstico del caso clínico antes de iniciar el 
tratamiento es el requisito indispensable que asegura el éxito y la 
predictibilidad de un tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior. 
 
5. Al término del tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior, existe una nueva coincidencia entre la línea media dentaria 
superior y la mitad del ancho del incisivo inferior remanente de posición 
central de la arcada inferior.    
 
6. La pérdida de anclaje y la aparición de triángulos negros por pérdida de 
papila interproximal en la arcada inferior son los principales problemas 
principales del manejo clínico y biomecánica del tratamiento de ortodoncia 
con extracción de un incisivo inferior. 
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7. La literatura revisada sugiere que existe una estabilidad aceptable en el 
largo plazo después del tratamiento de ortodoncia con extracción de un 
incisivo inferior. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
1. Se recomienda al clínico en ortodoncia, tener el conocimiento necesario 
para poder plantear y realizar un tratamiento de ortodoncia con extracción 
de incisivo inferior, ya que como se ha demostrado en el presente trabajo 
monográfico, este tipo de tratamiento puede ser muy efectivo y la mejor 
opción de tratamiento para determinados casos. 
 
2. Mantenerse constantemente informado acerca del tema del tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo, debido a que son relativamente 
pocos los casos reportados en la literatura, cada uno de ellos se convierten 
una fuente grande de conocimientos.  
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Tratamiento ortodóntico con 
extracción de un incisivo 
inferior. Reporte de un caso
Orthodontic treatment with one lower 
incisor extraction. A case report 
Resumen
Mujer de 22 años de edad con biotipo mesofacial, patrón esquelético de Clase I y buen 
peril de labios, presentó una maloclusión de Angle de Clase I con buena intercuspida-
ción de molares y premolares, con apiñamiento moderado superior e inferior, discrepan-
cia de Bolton anterior por exceso inferior y overbite y overjet disminuidos. Se realizó un 
tratamiento de ortodoncia con la extracción de un incisivo inferior, una de las extraccio-
nes atípicas en ortodoncia. El éxito de este tipo de tratamiento requiere de un profundo 
y minucioso registro diagnóstico en ortodoncia, ya que su elección dependerá de que el 
caso clínico reúna una serie de requisitos.
Palabras clave: Extracción dental; Incisivo; Tratamiento; Ortodoncia.  
Abstract 
A 22 year old woman with mesofacial biotype, skeletal class I and good lips proile, pre-
sented an Angle malocclusion class I with good intercuspidation of molars and premo-
lars, moderate crowding in both arches, discrepancy of anterior Bolton for inferior excess, 
and decreased overjet and overbite. She was treated with a orthodontics treatment with 
extraction of a lower incisor, an atypical extractions in orthodontics. he success of this 
type of treatment needs a deep and meticulous diagnostic record, because this election of 
treatment will depend on a series of minimum requirements.
Keywords:  Tooth extraction; Incisor; herapeutics; Orthodontics. 
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Introducción
Las extracciones dentales con motivos ortodónticos es 
una práctica frecuente en el tratamiento de las maloclu-
siones dentarias. Los premolares son los dientes más fre-
cuentemente indicados para extracciones en ortodoncia, 
cuando el objetivo es conseguir espacio en la arcada para 
eliminar o reducir el apiñamiento, mejorar el perfil de 
los labios y/o corregir asimetrías 1. En la gran mayoría 
de los casos el apiñamiento se encuentra concentrado 
en la zona de incisivos y caninos, y debido a que los 
premolares son los dientes más cercanos a la zona del 
apiñamiento, estos son los preferidos y la opción más 
común al momento de elegir las extracciones. Sin em-
bargo, se ha planteado también la posibilidad de extrac-
ción de un incisivo inferior como plan de tratamiento 
en ortodoncia 2.
Bahreman 3 presentó la extracción de un incisivo inferior 
como una opción terapéutica para el tratamiento de or-
todoncia en algunos casos específicos. La extracción de 
un incisivo inferior en el tratamiento de ortodoncia es 
poco frecuente, de 1,1 a 6 % de todos los tratamientos 
con extracciones 4.
El tratamiento de ortodoncia con extracción de un inci-
sivo mandibular está indicado para pacientes sin creci-
miento, cuando el objetivo de tratamiento es mantener 
el perfil de los labios, y cuando se requiere que sea de 
corta duración a pesar de ser extractivo 4-11.
Los requisitos intraorales para la extracción de un 
incisivo son: (1) maloclusión dentaria de Clase I con 
relaciones caninas de Clase I y adecuada intercuspidación 
posterior, (2) discrepancia alveolo-dentaria moderada 
y/o severa en sector anteroinferior >5 mm, (3) Bolton 
anterior por exceso de masa inferior >4 mm, (4) overbite 
y overjet disminuidos. Como es observado también 
en maloclusiones esqueléticas de Clase III leves o 
moderadas, con relaciones molares de Clase I de Angle, 
y (5) adicionalmente favorece tener incisivos inferiores 
con corona rectangular e incisivos superiores de forma 
triangular 4-11.
Las contraindicaciones para un tratamiento con la ex-
tracción de un incisivo son: (1) overbite y overjet au-
mentado, (2) apiñamiento superior moderado o severo 
de incisivos y caninos, (3) incisivos superiores que re-
quieran aumento de su ancho mesiodistal debido a ano-
malías de forma y tamaño, (4) enfermedad periodontal 
del grupo de incisivos y caninos inferiores, y (5) presen-
cia de triángulos negros 4-11.
La decisión de cual incisivo inferior extraer va a de-
pender del estado de salud estructural y periodontal 
de cada uno de ellos, como por ejemplo, dientes res-
taurados, traumatizados o con endodoncia, recesión 
gingival, dehiscencia ósea y/o con erupción normal o 
ectópica 4-14.
La principal recomendación en la planificación de un 
tratamiento de ortodoncia con extracción de un incisivo 
inferior es la realización previa de un Setup de modelos 
ortodóncicos. Con el Setup es posible predecir el resul-
tado final del tratamiento, como el overbite, overjet, 
el cierre de espacios de la extracción, y la necesidad de 
desgaste interproximal superior dentro los límites per-
mitidos 4-12.
Como resultado del tratamiento de ortodoncia con ex-
tracción de un incisivo: (1) tenemos un exceso de Bol-
ton antero superior, que se resuelve generalmente con 
desgaste interproximal superior, (2) incremento del 
overbite y overjet, (3) la línea media dentaria superior 
debe coincidir con la mitad del ancho mesiodistal del 
incisivo de posición central de la arcada inferior, y (4) 
disminución del ancho intercanino y tendencia a la in-
clinación y migración hacia mesial 4-15.
Aunque las alternativas de tratamiento para resolver el 
apiñamiento son variadas, se reporta el caso clínico tra-
tado con aparatología fija ortodóncica con extracción de 
un incisivo central inferior.
Reporte del caso
Diagnóstico y etiología. Mujer de 22 años 11 meses 
acudió a la Clínica de Posgrado de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos (UNMSM) – Lima, Perú. Como motivo de consulta 
la paciente refirió querer hacerse el tratamiento de orto-
doncia por la presencia de apiñamiento dental.
El análisis facial inicial indicó un tipo facial mesofacial 
(Índice morfológico facial = 0,9), un perfil total recto 
y buen perfil de labios en reposo (Figura 1). El examen 
clínico intraoral y análisis de modelos determinó una 
maloclusión dentaria de Clase I de Angle con una buena 
intercuspidación de molares y premolares, apiñamiento 
anterior superior e inferior de – 2,5 mm y - 4 mm res-
pectivamente, discrepancia de Bolton anterior por exce-
so inferior de 3,5 mm, y overbite y overjet disminuidos: 
12% y 1 mm respectivamente (Figuras 1 y 2).
La radiografía panorámica pretratamiento mostró la 
presencia de cuatro terceras molares no erupcionadas 
y la dilaceración radicular leve hacia mesial de la pieza 
12 (Figura 3). El análisis de la radiografía cefalométrica 
indicó una relación esquelética de Clase I (ANB= 1°), 
patrón de crecimiento facial normodivergente (Eje Y= 
57°), plano mandibular con inclinación normodiver-
gente (FMA= 22°), incisivo superior protruido y vesti-
bularizado (1:NA= 6,5mm; 1:NA= 27°) e incisivo infe-
rior vestibularizado (IMPA= 97°) (Figura 4, Tabla).
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Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales pretratamiento.
Figura 2. Modelos dentales pretratamiento.
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Tabla. Medidas cefalométricas pretratamiento y 
postratamiento
Pretratamiento Postratamiento
SNA (°) 79 78
SNB (°) 78 77
ANB (°) 1 1
SND (°) 76 75
1:NA (mm) 6,5 7,5
1:NA (°) 27 33
1:NB (mm) 5 5
1:NB (°) 27 28
Pog:NB (mm) 1 1
IMPA (°) 97 98
FMA (°) 22 23
1:1 (°) 128 121
Ocl:SN (°) 15 20
GoGn:SN (°) 29 29
Labio superior: línea S (mm) -3 -3
Labio inferior: línea S (mm) 0 -2
Eje Y (°) 58 57
Objetivos de tratamiento. Basados en los registros 
diagnósticos, los objetivos de tratamiento fueron los si-
guientes: (1) mantener el perfil de labios, (2) mantener 
la relaciones dentales de Clase I de Angle, (3) corregir el 
overbite y overjet, (4) eliminar el apiñamiento superior 
e inferior, (5) eliminar la discrepancia de Bolton y (6) 
conseguir adecuadas relaciones funcionales de guía ante-
rior y desoclusión caninas derecha e izquierda.
Alternativas de tratamiento. Como primera alternati-
va de tratamiento se consideró llevar a cabo las extrac-
ciones de los cuatro terceros molares y cuatro primeros 
premolares, ya que este enfoque resolvería de forma 
efectiva el apiñamiento superior e inferior; sin embargo 
era posible cambiar la posición inicial de los labios hacia 
una posición más posterior, alterando el buen perfil de 
los labios. La segunda opción fue la realización de ex-
tracciones de los cuatro terceros molares y un incisivo 
inferior, y desgaste interproximal de incisivos superiores; 
un enfoque más conservador que evita alterar el perfil 
de labios en reposo (Figura 5). Se realizó previamente 
Figura 3. Radiografía panorámica pretratamiento.
Figura 4. A. Radiografía cefalométrica pretratamiento. B. Trazado cefalométrico pretratamiento. Las líneas de color 
negro, azul y verde indican el análisis de Steiner, Tweed y Downs respectivamente.
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un Setup de modelos como parte de la planificación del 
tratamiento. El paciente escogió la segunda alternativa. 
El paciente fue informado de los posibles efectos secun-
darios de un tratamiento de ortodoncia con extracción 
de un incisivo.
Progreso del tratamiento. Para iniciar el tratamiento 
de ortodoncia, se llevaron a cabo previamente las exo-
doncias de los terceros molares. Se instaló un sistema de 
brackets Edgewise Standard en slot 0,022” (Orthoclas-
sic) y se realizó la extracción del incisivo central inferior 
derecho (pieza 41). Una semana después de la última 
extracción, se colocó un arco multiloop en acero inoxi-
dable de 0,014” y un arco continuo de niquel-titanio de 
0,014” en la arcada superior e inferior respectivamente. 
En el segundo control, se colocó en la arcada superior 
un arco multiloop en acero inoxidable 0,016” y en la 
arcada inferior un arco multiloop en acero inoxidable 
0,014” con un box loop para la pieza 42 (Figura 6).
Figura 5. Setup de modelos dentales de tratamiento.
Figura 6. Fotografías intraorales durante las etapas de alineamiento, nivelación y cierre de espacios.
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En las citas sucesivas, en la arcada superior se colo-
caron arcos continuos en niquel-titanio de 0,016”, 
0,016x0,022” y arco en acero inoxidable de 0,018” con 
dobleces de primer orden. En la arcada inferior se co-
locaron arcos continuos en acero inoxidable de 0,014”, 
0,016” y 0,018” con dobleces de primer orden. El cierre 
de espacios en la arcada inferior fue por lingualización 
de los incisivos remanentes y pérdida de anclaje pasivo, 
principalmente del lado derecho, que generó una rela-
ción molar de Clase III leve (Figura 6).
La última fase del tratamiento, la finalización, (Figura 7) 
inicia con la colocación de dos arcos multiloop edgewi-
se arch wire (MEAW) en niquel-cobalto (Elgiloy azul, 
RMO) de 0,017x0,025” en la arcada superior e inferior 
con el objetivo de conseguir un buen engranaje poste-
rior de Clase I, usando elásticos intermaxilares de Clase 
III 3/16 x 6,5onz (Morelli). Nuevamente se regresó a 
arcos continuos superior e inferior en acero inoxidable 
de 0,018x0,025” con dobleces de primer y tercer orden. 
Para mejorar aún más la intercuspidación posterior, se 
realizaron desgastes interproximales de 1 mm por lado 
entre las piezas 36/35 y 45/46, que generaron espacios 
que fueron cerrados después con elásticos intermaxilares 
de Clase II 3/16 x 4,5 onz (Morelli).
Figura 7. Fotografías intraorales durante la etapa de inalización.
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Para la nivelación de crestas en la arcada inferior se rea-
lizaron dobleces de segundo orden: step down de las 
piezas 36 y 46 en el mismo arco en acero inoxidable de 
0,018x0,025”.
Para conseguir la guía y acople anterior se realizaron 
desgastes interproximales de 1,5 mm en incisivos supe-
riores, que generaron espacios que fueron cerrados pro-
gresivamente con alambre de ligadura metálica, ligando 
en tie together a todos los dientes superiores.
Para conseguir la desoclusión canina derecha, en primer 
lugar se realizaron en el arco superior en acero inoxida-
ble de 0,018x0,025” un doblez de segundo orden: tip 
forward de corona (pieza 13); y en el arco inferior en 
acero inoxidable de 0,018x0,025” un doblez de segun-
do orden: tip back de corona (pieza 43). Ambos proce-
dimientos no fueron suficientes. Finalmente, se realizó 
una remodelación por adicción de la corona para mejo-
rar su anatomía, con el sistema de resina universal Filtek 
Z350 XT de 3M ESPE.
Tres semanas antes de dar de alta del tratamiento de or-
todoncia, se segmentó el arco superior de canino a ca-
Figura 8. Fotografías extraorales e intraorales postratamiento.
nino y se le indicó el uso de elásticos intermaxilares de 
Clase I 3/16 x 4,5onz (Morelli) de canino superior a 
canino y primer premolar inferior.
El día del retiro de la aparatología fija superior e inferior, 
se realizó también un pulido y acabado de los todos los 
dientes y se tomaron impresiones. Al día siguiente se ins-
talaron una contención superior removible confecciona-
da con alambre y acrílico, y la contención inferior fija de 
canino a canino en acero inoxidable de 0,017x0,025”.
Resultados del tratamiento. Después de 25 meses de 
tratamiento, se mantuvieron las relaciones molares, pre-
molares y caninos de Clase I derecha e izquierda, se co-
rrigió el overbite y overjet, se eliminó el apiñamiento 
superior e inferior, se eliminó la discrepancia de Bol-
ton y se consiguió que la línea media dental superior 
coincida con la mitad del ancho mesiodistal de la pieza 
31 (Figuras 8 y 9). En oclusión dinámica se consiguie-
ron adecuadas relaciones funcionales de guía anterior y 
desoclusión canina derecha e izquierda.
La evaluación de la radiografía panorámica muestra 
mínima reabsorción radicular en los ápices de incisivos 
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superiores e inferiores. Se observa también paralelismo 
radicular ideal excepto a nivel de los incisivos. Presencia 
de dilaceración radicular en la pieza 12 (Figura 10).
La evaluación individual y superposición cefalométrica 
muestran una suave rotación horaria de la mandíbula 
expresado por el aumento en 1º del ángulo FMA. Adi-
cionalmente se muestra la proyección de incisivos su-
periores en 6º y 1 mm hacia vestibular. Con respecto a 
incisivos inferiores se mantuvo su posición e inclinación 
(Figuras 11 y 12).
Las fotografías extraorales demuestran que el perfil facial 
total y perfil de los labios se mantuvieron estables. En 
sonrisa, se exhibe consonancia (Figura 8).
En un control a los 6 meses después del retiro de la apa-
ratología, se verificó la estabilidad de las posiciones y 
relaciones dentales intra e interarcos. Se observó la esta-
bilidad de las guías funcionales caninas y la guía anterior 
(Figura 13).
Figura 9. Modelos dentales postratamiento.
Figura 10. Radiografía panorámica postratamiento.
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Figura 11. A. Radiografía cefalométrica postratamiento. B. Trazado cefalométrico postratamiento. Las líneas de color 
negro, azul y verde indican el análisis de Steiner, Tweed y Downs respectivamente.
Figura 12. Superposiciones de trazados cefalométricos de pretratamiento (línea de color negro) y de postratamiento 
(línea de color rojo). Según los cinco campos de Ricketts.
Figura 13. Fotografías intraorales 6 meses postratamiento.
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Discusión
El tratamiento de ortodoncia con extracción de un inci-
sivo requiere de una rigurosa fase de diagnóstico, ya que 
el éxito de este tipo de tratamiento depende de las carac-
terísticas del caso clínico. El cual debe reunir una serie 
de requisitos mínimos para un tratamiento predecible 
y sin sorpresas. Por ello, se hace indispensable realizar 
un Setup de modelos para determinar principalmente 
cuáles serán los cambios en las dimensiones de la arcada 
inferior al extraer un incisivo, la cantidad de desgaste in-
terproximal en incisivos y caninos superiores, y el nuevo 
overbite y overjet 4-11.
El tratamiento de ortodoncia con extracción de un in-
cisivo inferior está indicado especialmente para pacien-
tes sin crecimiento, en cuyo motivo de consulta no se 
incluya el cambio en el perfil de los labios. El patrón 
esquelético puede ser de Clase I, II y III 16-19, sin em-
bargo en el análisis clínico intraoral de forma ideal se 
deben cumplir con cuatro requisitos mínimos: buena 
relación de intercuspidación de dientes posteriores en 
Clase I, apiñamiento anteroinferior de 5 mm a más, 
discrepancia de Bolton anterior por exceso inferior de 
4 mm a más y un overbite y overjet disminuidos. Adi-
cionalmente, unos incisivos superiores con coronas de 
forma triangular. Las contraindicaciones para este tipo 
de tratamiento son el apiñamiento superior moderado o 
severo, incisivos superiores con anomalías de forma y ta-
maño, candidatos a odontología estética para aumento 
del ancho mesiodistal e incisivos inferiores con compro-
miso periodontal 2-15.
En el presente reporte de caso, la paciente cumplió 
los requisitos previamente descritos y con el objetivo 
principal de mantener el perfil de labios, se optó por 
un tratamiento con extracción de un incisivo inferior; 
extracción de la pieza 41 por tres razones, de los cua-
tro incisivos la pieza 41 fue aquella con la posición más 
protruida, la pieza con mayor compromiso periodontal 
(recesión gingival) y la pieza con el menor ancho mesio-
distal (5 mm).
Evitar la pérdida de anclaje inferior de molares, premo-
lares y caninos después de la extracción de un incisivo 
ocasionada por el colapso de la arcada, es una tarea difícil 
de realizar. En el presente caso se detectó una pérdida de 
anclaje posterior leve principalmente en el lado derecho. 
Problema que fue resuelto utilizando arcos multiloops 
superior e inferior con el protocolo para Clase III 20.
Para conseguir una adecuada desoclusión canina derecha 
se recurrieron primero a 2 estrategias simples, la de reali-
zar dobleces en los arcos superior e inferior: tip forward 
de corona de la pieza 13 y tip back de la pieza 43. Sin 
embargo, fue necesario restaurar la vertiente mesial de la 
pieza 13 con un sistema de resina universal Filtek Z350 
XT (3M ESPE) lo que mejoró la anatomía de la corona, 
que a su vez permitió una adecuada desoclusión canina 
en el lado derecho.
Para el presente caso, conseguir un buen overbite y over-
jet no requirió de un desgaste interproximal mayor a 1,5 
mm de incisivos superiores debido a que estas coronas 
en su cara palatina presentaron prominencias de esmalte 
bien desarrolladas.
La contención fija inferior de canino a canino probable-
mente sea la mejor opción posterior a un tratamiento de 
ortodoncia con extracción de un incisivo, porque asegu-
ra la estabilidad a largo plazo de la posición de los tres 
incisivos remanentes y evita la aparición de espacios de 
extracción 12,15.
La presencia de pérdida de papila o aparición de trián-
gulos negros entre los incisivos inferiores adyacentes a 
la extracción, es un efecto secundario común del tra-
tamiento con extracción de un incisivo, que se acen-
túa cuando se tiene coronas de forma triangular. Para 
prevenir la aparición de triángulos negros, el cierre de 
espacios después de la extracción del incisivo debe ser 
por desplazamiento a cuerpo entero, no por inclinación 
2,13,14.
Conclusiones
El tratamiento de ortodoncia fija con extracción de un 
incisivo inferior es una opción de tratamiento para de-
terminados casos, que reúnan una serie de características 
previamente descritas en este artículo.
Realizar un Setup de modelos se vuelve un requisito 
indispensable previo al tratamiento de ortodoncia con 
extracción de un incisivo inferior.
Es necesario que el paciente conozca los posibles efectos 
secundarios del tratamiento de ortodoncia con extrac-
ción de un incisivo, como la formación de triángulos 
negros o pérdida de papila entre incisivos inferiores.
Cuando el motivo de consulta del paciente y el tiempo 
de tratamiento son factores determinantes al momento 
de elegir la opción de tratamiento, la extracción de un 
diente versus dos o cuatro dientes en un tratamiento de 
ortodoncia convencional, la extracción de un incisivo 
inferior se convierte en una opción más conservadora.
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